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dad se refiere, y el momento concreto de la
historia natural de la enfermedad en que se
encuentra.
Cualquier intento que ayude a simplificar el
esquema general del tratamiento de la IC
nos parece adecuado, si bien consideramos
que existen aspectos que precisan de una
aclaración. Aunque su pronóstico es mejor
que el de la IC con disfunción sistólica, es un
error conceptual creer que la disfunción dias-
tólica siempre es leve; es más, es frecuente
que la IC diastólica se inicie con una situa-
ción de IC aguda y grave que precisa ingre-
so hospitalario, como sucede  en el edema
agudo de pulmón precipitado por una crisis
hipertensiva o o la entrada en fibrilación au-
ricular rápida. De hecho, en un reciente es-
tudio se ha demostrado que la mitad de los
pacientes ingresados por IC congestiva en
servicios de medicina interna presentaban
una función sistólica conservada1.
La restricción del sodio de la dieta es uno de
los puntos principales del tratamiento, por
lo que es necesario conocer la equivalencia
entre gramos de sodio y gramos de sal (2,3
g sodio = 5,8 g de sal común), ya que este
hecho puede inducir a error en la identifica-
ción de las diferentes dietas. Las dietas muy
restrictivas (de menos de 2 g de sodio al día)
son mal toleradas y sólo se recomiendan en
estados de descompensación o cuando se re-
quieren dosis muy elevadas de diuréticos;
dietas de 3 g de sodio al día son mejor tole-
radas y suelen ser suficientes en pacientes
estables3. Los diuréticos en clase funcional I
(disfunción ventricular izquierda asintomá-
tica) no estarían indicados, con la excepción
de pacientes ya tratados, en los que se deja
una dosis baja de mantenimiento asociada a
dosis estándar de IECA. Debe insistirse en
que no deben administrarse crónicamente
en monoterapia, ya que provocan activación
neurohormonal, produciendo un efecto ad-
verso sobre el pronóstico que se contrarresta
mediante la asociación con IECA4. La espi-
ronolactona a dosis bajas (25 mg/día) puede
administrarse, en ausencia de contraindica-
ciones, en otros estadios funcionales distin-
tos de los III y IV, asociada a otros diuréti-
cos no ahorradores de potasio para
potenciar el efecto diurético cuando persis-
ten los síntomas y prevenir la hipopotase-
mia4.
El tratamiento con bloqueadores beta está
indicado en pacientes que se encuentran
claramente estables (situación de «euvole-
mia»), por lo que habría que introducir di-
cha aclaración en el texto. Los bloqueado-
res beta están indicados en pacientes con
disfunción ventricular sistólica, indepen-
dientemente de que se encuentren o no
sintomáticos, cuando presenten anteceden-
te de infarto de miocardio, añadidos a los
IECA con el fin de mejorar el pronóstico a
largo plazo5.
En el caso de la IC por disfunción diastó-
lica, no disponemos de estudios de super-
vivencia y el tratamiento deberá basarse en
una optimación del control y manejo de la
enfermedad de base (hipertensión arterial
[hipertrofia ventricular izquierda] o car-
diopatía isquémica) y el alivio sintomático:
diuréticos y/o nitratos (reducción de la pre-
carga, evitando una depleción excesiva de
volumen), bloqueadores beta o verapamilo
(con el fin de mantener una frecuencia car-
díaca apropiada y favorecer el llenado dias-
tólico) y preservar el ritmo sinusal siempre
que sea posible.
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Márketing farmacéutico 
e intoxicaciones por
emulación
Sr. Director: La intoxicación medicamen-
tosa es la primera causa de intoxicación vo-
luntaria en adultos y de intoxicación acci-
dental en niños menores de 6 años1. En
ellos, las conductas de simulación, la curio-
sidad, un almacenamiento inadecuado, el
aspecto atractivo y la falta de envases con
cierre de seguridad son factores clave en su
etiología2.
En abril de 2002 advertíamos del riesgo
que suponía para los niños en general, y
para los hijos de los profesionales sanitarios
en particular, el uso con fines publicitarios
de envases de medicamentos con carame-
los en su interior3. Lejos de resolverse esta
situación, hemos constatado que ha au-
mentado el número de laboratorios farma-
céuticos que utilizan esta técnica de márke-
ting, sobre todo en el caso de antibióticos,
antiulcerosos, analgésicos, antihipertensi-
vos y calcio. Así, observamos que se relle-
nan envases muy similares a los del pro-
ducto original con caramelos, pastillas de
goma, chocolates, y otros (fig. 1).
Aunque se informa en el exterior de que
son envases publicitarios que contienen go-
losinas, la advertencia nos parece apenas
perceptible para la población pediátrica,
que tiende a emular conductas de adultos,
en este caso sus padres o allegados, médi-
cos de profesión.
Hacemos desde estas páginas un nuevo
llamamiento a la industria farmacéutica
para que cambie estas estrategias comer-
ciales y a los profesionales sanitarios para
que no saquen estos productos de su en-
torno laboral, debiendo también evitar
que los niños que asistamos en la consul-
ta o áreas de urgencias lleguen a ver este
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FIGURA 1. Imagen comparativa de los blísters de los enva-
ses original (arriba) y publicitario (abajo), donde se aprecia
la escasa diferencia entre ambos.
tipo de envase publicitario relleno de go-
losinas y fácilmente confundible con los
verdaderos medicamentos que son poten-
cialmente tóxicos en caso de sobredosis.
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